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Psicoterapia de grupo en las crisis 
esquizofrénicas * 
Manuel GONZALEZ DE CHAVEZ ** 
«Que la razón no me acompañe más / dice mi compañero 
y lo acompaño / porque amo, como nadie, el extravío. / 
Vuelve mi compañero a la razón / y acompaño otra vez 
al compañero / porque sin la razón no sobrevivo.)) 
En los últimos años, crece la evidencia 
de que es la combinación de farmacotera­
pia con psicoterapia de grupo la que me­
jores perspectivas ofrece en el pronóstico 
de las psicosis esquizofrénicas. 
Sin embargo, este tipo de terapia de 
grupo está aún muy lejos de practicarse 
de forma habitual en las instituciones psi­
quiátricas. A pesar de tener tras de sí una 
historia de más de medio siglo, sigue sien­
do un campo joven, lleno de enfoques, 
estilos y técnicas diferentes, que está ne­
cesitando un amplio debate. 
Aún hoy, llama la atención la sorpren­
dente escasez de publicaciones sobre las 
terapias de grupo en"los llamados pacien­
tes agudos o esquizofrénicos en plena cri­
sis. Las dificultades y los riesgos hacen 
desistir a los terapeutas que actúan en ga­
binetes privados y la inercia de las insti­
tuciones psiquiátricas tampoco opera en 
ese ámbito de forma estimulante. 
En mi opinión, este tipo de terapia en el 
momento en que los pacientes viven con 
más turbulencia, desconfianza y descon­
trol, sus experiencias psicóticas, pueden 
tener algunas ventajas específicas, si se 
le ofrece a los pacientes un contexto bá­
sico de confianza y ayuda, para sus co­
municaciones y revelaciones, que permita 
(*) Intervención aportada a la Ponencia «Gru­
pos en salud pública», dirigida por el Dr. Javer Díaz Es­
tévez, del XIII Symposium de la Sociedad Española 
de Psicoterapia y Técnicas de Grupo, que tuvo lugar 
en Madrid, los días 7,8 Y9 de junio de 1985. 
(**) Psiquiatra. 
(Pablo Neruda) 
el aprendizaje vicariante y el mutuo con­
traste de experiencias y realidades objeti­
vas y subjetivas, abriéndole nuevas pers­
pectivas con la desingularización de la psi­
cosis para su autoanálisis y para la su­
peración de la crisis. 
EL PROCESO GRUPAL 
En una primera etapa de las sesiones de 
grupo intentamos conseguir que estos 
pacientes comuniquen sus experiencias 
psicóticas sin sentirse por ello humillados, 
burlados, negados o rechazados y acep­
tando -y expresándolo así- la induda­
ble realidad que dichas experiencias tie­
nen para ellos. 
En el grupo ellos tienen conocimiento 
de las psicosis de los otros y aprenden a 
entenderlas como innegables realidades 
vividas por cada uno, aunque esas dis­
tintas subjetividades no sean verificadas 
por los demás. 
Los terapeutas partimos de una hipó­
tesis operativa - hoy verosímil, pero no 
demostrada - de que las crisis esquizo­
frénicas son crisis biográficas peculiares, 
de sujetos más vulnerables predispuestos, 
que en situaciones o contextos significa­
tivos tienden a reaccionar mediante pau­
tas de aislamiento, disociación o regresión, 
con la proyección o externalización de sus 
conflictos internos y la reconstrucción 
simbólica y singular de nuevas realidades 
e identidades. 
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,Creamos un clima grupal de mutuo res­
peto donde favorecemos la verbalización 
y el interés, la escucha y el intento de 
comprender de todos los miembros del 
grupo. Los pacientes van tomando con­
ciencia, superada la inicial desconfianza 
o perplejidad, de los relatos contrastados 
y no compartidos de los otros, lo que tam­
bién les lleva a poner en cuestión su pro­
pia percepción de la realidad. 
Cada paciente va empezando a dudar 
de )a objetividad de sus experiencias psi­
cóticas con la misma simultaneidad con 
la que llega a la convicción de la veraci­
dad subjetiva de las experiencias psicó­
ticas ajenas. 
La transformación subjetiva de la rea­
lidad como peculiaridad común a los pa­
cientes del grupo, permite a cada uno 
vislumbrar o aceptar en sí mismo esa po­
sibilidad. La desingularización de la psicosis 
es un proceso personal dentro de la in­
teracción grupal. Constituye un factor te­
rapéutico de tal importancia, que supone 
una auténtica meta que se debe atravesar 
en la terapia para seguir avanzando, y que 
la psicoterapia de grupo, mejor que nin­
guna otra, permite alcanzar. 
En la segunda etapa los terapeutas va­
mos introduciendo los re/atas biográficos de 
los pacientes y el análisis de los conflic­
tos o problemas de su vida real (familiar, 
conyugal, afectiva, sexual, laboral, social, 
etcétera) y sus actitudes y conductas an­
te ellos. 
Esta segunda etapa se superpone con 
las sesiones más avanzadas de la prime­
ra, en la que se facilitaba la verbalización, 
clarificación y contraste de las .experien­
cias psicóticas. Los pacientes se van ocu­
pando también de su biografía real para 
comprender sus principales intereses, mo­
tivaciones o aspiraciones, las caracterís­
ticas de sus relaciones interpersonales y 
los mecanismos psicológicos o pautas de 
conducta más habituales. 
Nosotros hacemos énfasis en el pasa­
do inmediato y en la vida actual, así como 
en el conjunto de circunstancias que han 
precedido o coincidido con el comienzo 
de las experiencias psicóticas. 
Los integrantes del grupo empiezan a 
verse no sólo ya como pacientes con ex­
trañas experiencias subjetivas, tan reales 
para ellos como poco compartidas, sino 
también como personas concretas con 
vidas e interacciones que pueden com­
prender y formas de ser y actuar en las 
que pueden coincidir. 
La tercera etapa del proceso grupal va 
encaminada a conseguir que los pacientes 
vayan asociando los nexos que vinculan 
las dificultades biográficas con las expe­
riencias psicóticas. 
En ese momento se conocen el enorme 
material inconsciente, aflorado y mani­
fiesto en la psicosis y los principales di­
namismos personales, familiares y socia­
les que han podido influir en las crisis su­
fridas. Además, se han realizado, con 
cada paciente, entrevistas individuales y 
familiares simultáneas y se les conoce en 
su interacción dentro y fuera del grupo 
terapéutico. 
Los terapeutas están en condiciones de 
trabajar con posibles hipótesis, con las 
empatías e interacciones grupales y con 
las similitudes y diferencias en las diná-· 
micas individuales y psicóticas, diseñan­
do algunas prioridades y estrategias para 
suscitar los análisis y las intervenciones 
de acuerdo con los aspectos que afectan 
a unos y otros pacientes. 
Estos se van sintiendo más capaces de 
analizar, en sí mismos y en los demás, las 
posibles causas y significados de las crisis 
y experiencias psicóticas, a medida que 
se van distanciando de ellas, las van cues­
tionando o corrigiendo y las dejan de vivir 
en el presente. La mayoría de los enfer­
mos pueden lograr un aceptable análisis 
de todo aquello que les precipitó en la cri­
sis, pero es muy variable el grado en el 
que cada cual integra y entiende el epi­
sodio psicótico como una parte de su bio­
grafía. 
En esta etapa algunos pacientes se 
muestran muy participativos y altruistas 
respecto a los demás, y con tal sensibi­
lidad para captar el posible sentido de al­
gunos fenómenos psicóticos, que resul­
tan en la dinámica grupal de gran utilidad. 
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En la cuarta etapa de la terapia de grupo, 
ya superada la crisis esquizofrénica traba­
jamos la reintegración familiar, laboral y 
social del paciente, ayudándole a evitar 
el estigma de los trastornos mentales su­
fridos. Ponemos atención en las pautas 
de-interacción o aislamiento, en las nece­
sidades de dependencia y en su imagen 
personal, infravalorada o sobrevalorada 
por él mismo por los demás. 
Tratamos de favorecer la mayor auto­
nomía y una justa autoestima de los pa­
cientes, acorde con el conocimiento de 
las propias limitaciones, y proseguimos el 
análisis de la vida real, y la corrección de 
las relaciones interpersonales distorsiona­
das o conflictivas que pudieron ser deter­
minantes para no mantener el equilibrio 
inestable de un contacto objetivo de la 
realidad. 
En la medida de lo posible, el propó­
sito de esta etapa es la prevención de 
nuevas crisis, si los terapeutas han podido 
hacerce una idea más o menos consis­
tente de lo que constituye la vulnerabili­
dad de cada cual y sus principales fac­
tores de riesgo. Podrán intervenir según 
la duración de la terapia -en aquellos 
de índole psicológica e interaccional que 
afecten a los miembros del grupo-. Pero 
no pueden hacerlo actuando sobre otras 
circunstancias biográficas también desfa­
vorables. 
Los terapeutas debemos ser tan realis­
tas en nuestras limitaciones como de­
seamos que los pacientes lo sean en sus 
vidas. La acción preventiva en la esquizo­
frenia - incluso la esquizofrenia misma­
es hoy, a pesar del múltiple esfuerzo in­
vestigador y el creciente desarrollo de co­
nocimientos, un conjunto de problemas 
con muchísimas incógnitas. 
Tal es así, que E. JAMES ANTHONY, el 
famoso psiquiatra infantil que años atrás 
dirigió un Grupo Internacional dedicado 
al estudio de la vulnerabilidad y los ries­
gos psiquiátricos en los niños, no dudó 
en referirse a la esquizofrenia con el mis­
mo humor y las mismas palabras utiliza­
das por Wiston CHURCHILL para describir 
la mentalidad rusa: «un rompecabezas 
envuelto en un misterio dentro de un 
enigma». 
Sólo desde este terreno de incertidum­
bres es posible abordar la psicoterapia de 
la esquizofrenia con una actitud atenta 
y abierta a todo lo que ocurre a los pa­
cientes y acontece en el grupo. Y sabien­
do no saber, es decir, sabiendo que a 
lo largo de todo el proceso terapéutico 
grupal manejamos bastantes hipótesis y 
muy pocas evidencias. 
LA TERAPIA COMBINADA 
Una de esas evidencias es la que nos 
lleva a combinar en los pacientes la me­
dicación neuroléptica con la terapia de 
grupo. 
En los últimos treinta años, el conoci­
miento empírico acumulado sobre la efi­
cacia de determinados psicofármacos en 
los episodios psicóticos agudos es indu­
dable y desde el punto de vista ético sería 
dudosa una práctica que prescindiese de 
los neurolépticos en estas situaciones de 
crisis. 
La monoterapia farmacológica - que 
es la más habitual y cómoda en la mayo­
ría de las instituciones psiquiátricas- tie­
ne, sin embargo, bastantes desventajas, 
provocando en el paciente, con mucha 
más frecuencia, el rechazo a la medica­
ción misma. Los enfermos carecen de la 
posibilidad de contrastar otras experien­
cias similares a la suya y permanecen en 
su mundo personal, incomprendidos o 
rechazados, con el silencio corno defensa 
y la elaboración solitaria de significados 
como falsa salida con la que van cons­
truyendo y paranoidizando su evolución a 
la cronicidad. En general, se les pide una 
actitud tan creyente en el modelo bioló­
gico como pasiva ante sus propias vidas. 
Cuando se recuperan del episodio psicó­
tico tratan de olvidarlo, reprimiéndolo y 
borrándolo, en la mayor de las amnesias. 
Lo encapsulan como un paréntesis en la 
biografía que - sin ningún análisis, ni 
mejor conocimiento - intentan continuar, 
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aunque bajo la extraña sombra de un ne­
gro estigma, que continuamente oscure­
ce cualquier proyecto futuro de espe­
ranza. 
Las dosis de neurolépticos requeridas 
en las terapias combinadas es menor. 
No deben producir somnolencia y sí se­
guir con la atención necesaria la terapia 
de grupo. A los pacientes les debemos 
explicar en entrevistas individuales, el papel 
de la medicación y conseguir que volun­
tariamente las acepten como una ayuda 
más que les permita superar el insomnio, 
la ansiedad, la intranquilidad o la excita­
ción y tener la distancia y serenidad ne­
cesarias para un mejor análisis de sí mis­
mos y para lograr un mejor autocontrol 
de su situación. 
LAS CARACTERISTICAS DEL GRUPO 
Los grupos de psicoterapia a los que 
nos referimos son grupos abiertos, inter­
accionales y semiestructurados realizados 
con varios terapeutas en una institución 
psiquiátrica que atiende enfermos agu­
dos. Los pacientes del grupo suelen ser 
ocho o diez, de ambos sexos. También 
es mixto el equipo de tres o cuatro tera­
peutas. 
La coterapia en equipo permite un me­
jor manejo de las dificultades habituales 
en estos casos y diluye y reparte las iden­
tificaciones y transferencias, no fomen­
tando en absoluto más hostilidades, ni 
añadidos afectos o dependencias. El com­
portamiento de los terapeutas en el grupo 
debe ser efectuosamente neutral, flexible 
y espontáneo, atento a las expresiones 
verbales y no verbales del grupo y con 
una actitud completamente alejada de 
cualquier pretensión o fantasía omnis­
ciente. Ponemos de manifie~to que sólo 
sabemos de los pacientes áquello que ellos 
mismos expresan y que solamente en un 
esfuerzo conjunto con ellos intentamos 
comprenderles y deseamos ayudarles. 
Los terapeutas juegan un papel activo 
en el proceso grupal y mucho más inicial­
mente en la creación de una cultura gru­
pal con unas normas mínimas de interac­
ción para hacer del grupo un lugar y un 
tiempo donde todos saben que pueden 
expresarse y donde van a ser escuchados, 
respetados y quizá entendidos y ayuda­
dos. Los terapeutas deben evitar entre 
el grupo cualquier conducta, verbal o no, 
que suponga descalificación o agresión 
e impedir cualquier expresión de burla, 
desprecio o suficiencia cuando otro ver­
baliza sus experiencias. Todos deben ser 
conscientes, aunque no participen en la 
percepción o interpretación psicótica del 
compañero que habla, que él sí está vi­
viendo así la realidad. Otra clave en esa 
cultura grupal es conseguir que todos se 
escuchen los unos a los otros y que ten­
gan en la misma sesión su oportunidad 
de hablar, si lo desean y sin monopolizar 
prolongadamente la palabra. 
Hacer cumplir estas normas mínimas 
en los grupos de psicóticos agudos, y 
hacerlo con naturalidad y amabilidad, exi­
ge un esfuerzo activo que se hace más 
llevadero con la presencia de varios tera­
peutas. La cultura grupal está suficiente­
mente establecida a lo largo de las prime­
ras cinco o seis sesiones y sólo hay que 
insistir en ella cuando se introduce a un 
nuevo paciente en la psicoterapia de 
grupo. 
Cada sesión tiene una duración de 60 
a 90 minutos, flexible según la dinámica 
de las sesiones. Hay algunas conflictivas 
que no conviene prolongar y otras en la 
que es contraproducente interrumpir a al­
gunos pacientes más remisos que se han 
animado a hablar, o se han producido 
malas interpretaciones que no conviene 
dejar pendientes. 
Las dos primeras etapas del proceso 
grupal tienen un promedio de unas diez 
sesiones y un número aún mayor de se­
siones las etapas tercera y cuarta. Para 
las primeras nosotros hacemos un grupo 
con tres sesiones semanales. A partir de 
la tercera o de la cuarta etapa, los pacien­
tes van pasando a otro grupo con una 
sola sesión semanal. 
El proceso terapéutico del grupo tiene 
ritmos individuales y colectivos. Hay un 
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núcleo de pacientes que actúan como in­
dicadores del progreso común del grupo 
y son los que van orientando la acción y 
las técnicas empleadas. En los grupos de 
psicóticos agudos hay una gran diversi­
dad de ritmos individuales durante las 
tres primeras etapas. Nosotros hemos 
podido observar cómo esa disparidad no 
constituía, precisamente, un obstáculo si­
no que formalizaba un curioso engranaje 
de espejos terapéuticos: los más avanza­
dos desbrozaban los recelos de los más 
rezagados que veían en ellos una ayuda y 
un ejemplo; las experiencias psicóticas de 
éstos operaban en quienes las habían ya 
superado como representaciones actuali­
zadas que les reflejaban y les permitían 
comprender mejor sus propios mecanis­
mos. Esta es una de las razones que jus­
tifican los grupos abiertos de psicóticos 




En la incorporación de nuevos pacien­
tes o en las sesiones iniciales es donde se 
presentan las principales dificultades de 
estos grupos. Uno de los terapeutas 
- quien conoce al nuevo paciente y le 
ha entrevistado individualmente y con 
su familia - debe actuar de «guía» del 
enfermo en el grupo, explicándole pre­
viamente en qué consiste éste y ayudán­
dole en las primeras sesiones. 
Entre todas las dificultades posibles, 
hay por lo menos cinco clases de conduc­
tas iniciales conflictivas que conviene co­
nocer y manejar: 
1) Algunos pacientes hacen en las pri­
meras sesiones una interpretación para­
noide del conjunto de grupo, lo que se 
corrige en una o dos sesiones mediante 
la confrontación y el contraste de la rea­
lidad de los terapeutas y en especial de 
los demás pacientes. 
2) Los discursos psicóticos pueden 
ser completamente ininteligibles en plena 
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crisis y no es necesario prolongar las in­
tervenciones del paciente. Se va favo­
reciendo una verbalización más precisa 
sin pedirle mayores esfuerzos de clarifi­
cación, que tardará varias sesiones en 
lograr. . 
3) Otros pacientes se expresan con 
un voluntario silencio, que puede existir 
también fuera -del grupo o corresponder 
a un recelo o temor dentro de éste. En 
estds casos conviene que el terapeuta 
que actúa de guía haga un relato muy ge­
neral de las dificultades del enfermo, in­
vitándole a éste a que las exponga direc­
tamente. En otros casos es útil pedirle 
el análisis de su propio silencio en el grupo. 
Hay pacientes que necesitan márgenes 
muy amplios para empezar a comunicar 
lo que les ocurre. Lo irán haciendo en la 
medida en que perciban una actitud de 
apoyo que les merezca confianza. Otros 
salen de su autismo inesperadamente y 
en asociaciones o respuestas a relatos de 
otros pacientes, lo que debe servir a los 
terapeutas para conseguir que verbalicen 
sus propias experiencias. 
4) La conducta verborreica e inagota­
ble puede ser en las primeras sesiones 
incluso más conflictiva que el silencio. 
Son pacientes con tendencia a actuar en 
el grupo y focalizar sobre ellos toda la 
atención. Esto obliga al «terapeuta guía» 
a practicar con el paciente un auténtico 
marcaje, obligándole a escuchar y a cum­
plir las normas del grupo, mientras que 
los demás conducen la dinámica grupal 
sin que la monopolice el nuevo enfermo. 
5) Hay, finalmente, otros que tratan 
de plantear en el grupo cuestiones que 
les afectan, de forma real o paranoide, 
y que son ajenas al mismo grupo. Se pre­
sentan como víctimas de una situación 
social o familiar que les ha llevado al in­
ternamiento. En estos casos conviene de­
morar la exposición de las experiencias 
psicóticas para trabajar primero, sin des­
calificación, con las circunstancias pre­
sentes, planteando la confrontación des­
de el punto de vista de su familia o de 
quienes por su conducta le llevaron a la 
institución. 
339 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatría. Vol. V. N. a /4. /985 
TECNICAS O ESTRATEGIAS 
TERAPEUTICAS 
El eje que permite las posibilidades tera­
péuticas de los grupos de esquizofrénicos 
en crisis es, en mi opinión, el clima o cul­
tura grupal de escucha y respeto, con las 
normas mínimas de interacción, sin las 
cuales no se puede favorecer la confiada 
comunicación de experiencias psicóticas 
por parte de estos pacientes. 
En las primeras etapas del grupo, pre­
dominan las técnicas de verbalización y 
contraste de los contenidos psicóticos. 
Suponen un considerable esfuerzo, tanto 
para los terapeutas como para los enfer­
mos. Implican simultáneamente la focali­
zación del pensamiento y la conversión 
de complejas experiencias -que rebasan 
el mundo cognitivo exterior- en expre­
siones susceptibles de ser entendidas en 
la comunicación colectiva. 
La precisión y clarificación de los rela­
tos subjetivos precisan una mantenida 
atención de los terapeutas, quienes de­
ben seguir también atentamente los len­
guajes no verbales y facilitar la interacción 
de los pacientes, asociándoles en la expo­
sición y contraste de sus experiencias 
subjetivas o en sus dinámicas biográficas. 
La participación rotativa debe mantenerse 
con un equilibrio entre los más activos, 
expansivos o narcisistas con aquellos más 
pasivos, introvertidos y de más baja auto­
estima, logrando que se incorporen a las 
relaciones grupales aquellos que quieren 
ocultarse con el silencio. 
Los vínculos interaccionales del grupo 
hacen más fáciles las autorrevelaciones a 
medida que avanza el proceso grupal. 
Nosotros intentamos actuar activamente 
evitando las resistencias grupales que se 
manifiestan tanto como silencios, como 
con el planteamiento y abord;:lje de gene­
ralidades. También intervenimos activa­
mente clarificando e impidiendo los re­
fuerzos y las inducciones psicóticas, y 
siempre que se pone en peligro el clima o 
cultura grupal. 
Favorecemos la contemporaneidad y el 
análisis de las circunstancias más o me­
nos inmediatas y el de las dinámicas per­
sonales, familiares y sociales que siguen 
vigentes. Apoyamos la activa participa­
ción del paciente en su proceso terapéu­
tico, adquiriendo mayor autonomía y co­
rrigiendo las distorsiones y conflictos in­
terpersonales que le erosionaban, sin fo­
mentar en absoluto regresiones o identifi­
caciones y transferencias que les hagan 
dependientes. 
Explorando los contenidos psicóticos, 
planteamos cuestiones y contradicciones 
pero dejamos la interpretación posible a 
los mismos pacientes. Al fin y al cabo, 
los terapeutas manejamos conocimientos 
conjeturales sobre las crisis esquizofré­
nicas y la experiencia de los grupos nos 
ha venido enseñando que siempre apren­
demos más de los pacientes con la ayuda 
de otros pacientes. 
PERSPECTIVAS 
Esta nueva área de las terapias grupa­
les con psicóticos agudos está aún en una 
fase tan incipiente que está necesitada de 
todo: de personas interesadas e innova­
doras, de datos e informes sistematizados, 
evaluaciones prolongadas, observaciones 
minuciosas, terapias flexibles, variaciones 
técnicas, reflexiones inteligentes e insti­
tuciones receptivas a dichos grupos y a 
la diversidad teórica y práctica con la que 
hoy se investiga ese conjunto de compor­
tamientos y experiencias que llamamos 
esquizofrenia. 
No precisa de técnicos especialmente 
dotados ni carismáticos, sino simplemente 
con experiencia clínica y de dinámica de 
grupos y con capacidad para aprender 
en medio de dificultades e incertidumbres. 
En esta fase incipiente de su desarro­
llo, lo único que no requieren estas tera­
pias son los prejuicios y los dogmatismos. 
Precisan más de una estricta actitud cien­
tífica que de esas otras que vienen inva­
diendo el campo de la salud mental desde 
el mundo del «markenting» o el de las 
creencias religiosas, y que producen te­
rapeutas vendedores de productos o ilu­
minados que difunden la esperanza de un 
mensaje universal. 
340 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatría. Vol. V. N." 14. 1985 
RESUMEN 
La psicoterapia de grupo de pacientes esquizofrénicos en plena crisis puede tener 
algunas ventajas específicas, si se ofrece a los pacientes un clima grupal de mutuo 
respeto y ayuda para la revelación y contraste de sus experiencias. 
La transformación subjetiva de la realidad corno peculiaridad común de los pa­
cientes del grupo permite la desingularización de la psicosis, un proceso personal 
y un factor terapéutico de gran importancia en la interacción,grupal. 
El autor señala las principales etapas del proceso grupal, las características de 
los grupos y algunas dificultades, técnicas y estrategias terapéuticas habituales en 
este nuevo campo de las terapias de grupo, que necesita impulsos, enfoques y 
estilos innovadores y precisa un amplio debate de reflexión. 
SUMMARV 
Group psychotherapy of schizophrenics patients in crisis can offer some specifics 
advantages in a supportive setting of mutual respect and help to get verbalizations 
and confrontations of psychotic experiences. 
Subjective transformations of reality as common peculiarity of patients allow 
desingularization of psychosis, a personal process and a group therapeutic factor 
of great importance. 
Author point out main stages, features, complications, techniques and strategies 
of this groups, a new area of psychotherapy needed of innovating drives, discussions and 
reflections. 
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